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Objetivo. Conocer la proporción de
individuos con indicación de densitometría
ósea en atención primaria según las
indicaciones de la Organización Mundial de
la Salud (OMS), la Agencia de Evaluación
de Tecnología Médica de Cataluña
(AETM) y el Comité Internacional de
Guías Clínicas en Osteoporosis (CIGCO),
y la frecuencia de los factores de riesgo de
baja masa ósea.
Diseño. Estudio multicéntrico, transversal y
prospectivo.
Emplazamiento. Consultas de atención
primaria.
Participantes. Pacientes mayores de 18 años
(307 mujeres y 139 varones, de 54,3 ± 16,8
años de edad media) que acudieron a la
consulta con visita programada.
Mediciones principales. Presencia o ausencia
de los factores relacionados en cada uno de
los criterios de indicación de densitometría
ósea.
Resultados. La proporción de individuos con
indicación de densitometría fue del 36,3%
para los criterios de la AETM, del 76,7% para
los criterios de la OMS, y del 50,5% para los
criterios del CIGCO (aplicables sólo a
mujeres). La proporción aumentó con la edad
y fue mayor en el sexo femenino. La
concordancia entre los diferentes criterios fue
inferior al 37%.
Conclusiones. La proporción de individuos
con indicación de densitometría ósea fue
muy variable según el criterio utilizado. Fue
mayor en el sexo femenino y aumentó con la
edad. La concordancia entre los diferentes
criterios fue baja.
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Densitometría. Factores de riesgo.
PROPORTION OF INDIVIDUALS
WITH INDICATION CRITERIA FOR
BONE DENSITOMETRY AND
FREQUENCY OF FACTORS OF RISK
OF LOW OSSEOUS MASS IN PRIMARY
CARE CONSULTATIONS
Objective. To find the number of individuals
with indication for Bone Densitometry in
Primary Care, according to the criteria of the
WHO, the Agency for Evaluating Medical
Technology of Catalonia (AETM) and the
International Committee on Clinical Guides
to Osteoporosis (CIGCO), and the frequency
of factors of risk of low osseous mass.
Design. Multi-centre, prospective, transversal
study.
Setting. Primary care consultations.
Participants. Patients over 18 (307 women and
139 men) with mean age of 54.3±16.8, who
attended for consultation with an
appointment.
Main measurements. Presence or absence of
factors relating to each of the indication
criteria for bone densitometry.
Results. A 36.3% of individuals had indication
of densitometry under the AETM criteria,
76.7% with the WHO criteria, and 50.5%
with the CIGCO criteria (applicable only to
women). Percentages increased with age and
were higher for women. Concordance
between the various criteria was under 37%.
Conclusions. The percentage of individuals
with indication for bone densitometry was
highly variable under different criteria. It was
greater in women and increased with age.
Concordance between different criteria was
low.
Key words: Osteoporosis. Clinical guidelines.
Densitometry. Risk factors.
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Esquema general del estudio
Estudio transversal, prospectivo, para evaluar la
proporción de pacientes con indicación de densitometría y
prevalencia de factores de riesgo de osteoporosis y fractura
en consultas de atención primaria.
Introducción
La osteoporosis es un importante problema de saludpública, con una prevalencia del 40% en mujeres a
partir de los 50 años, aunque supera el 80% en mujeres >
70 años si se considera la baja masa ósea (osteopenia y
osteoporosis)1,2. Estos resultados son similares a los
obtenidos en otros países3.
La densidad mineral ósea (DMO) es uno de los mejores
predictores del riesgo de fractura4,5, y la densitometría
ósea con rayos X de doble energía (DXA) es la técnica de
elección para determinarla. Sin embargo, hay disparidad
de criterios respecto a qué pacientes deben recibir una
DXA. Aunque se acepta la conveniencia de realizarla a
todas las personas, especialmente a las mujeres
posmenopáusicas, al menos una vez en su vida4,
diferencias en los motivos de su indicación6, su coste4 y la
escasez de aparatos han inducido a diferentes organismos
y asociaciones a proponer guías para seleccionar a las
personas con mayor probabilidad de tener una baja
DMO y un mayor riesgo de fractura. Las guías se basan
en el análisis de los factores de riesgo relacionados con
una menor DMO o un mayor riesgo de fractura y, en
ocasiones, en la opinión de expertos, aunque hay pocos
estudios de validación de estas guías7,8. Asimismo, se
desconoce el impacto asistencial directo que tendría la
aplicación estricta de las distintas guías de indicación de
DXA en el número de solicitudes de esta prueba, aunque
es conocido que su uso está poco extendido en nuestro
medio9.
El objetivo del estudio es conocer la proporción de
individuos con indicación de DXA en la población que
solicita atención sanitaria en el ámbito de la atención
primaria si se aplicaran los factores de riesgo incluidos en
los criterios de indicación de esta técnica según la
Organización Mundial de la Salud (OMS)10, el Comité
Internacional de Guías Clínicas en Osteoporosis
(CIGCO)11 y la Agencia de Evaluación de Tecnología
Médica de Cataluña (AETM)12. Como objetivo
secundario, se analiza la frecuencia de los diferentes
factores de riesgo en la población estudiada.
Métodos
Estudio transversal multicéntrico sobre una muestra de personas
de ambos sexos de más de 18 años que consultan de forma pro-
gramada al médico de atención primaria. Los responsables de la
recogida de datos disponían de hojas diseñadas para anotar la
presencia o ausencia de los factores de riesgo de baja masa ósea
propuestos en los criterios de la OMS10, el CIGCO11 y la
AETM12 (tablas 1-3). Antes de iniciar el estudio se consensuó la
definición de los puntos que permitían diferentes interpretacio-
nes (tabla 4). Se excluyeron el criterio del CIGCO que indica la
realización de una densitometría cuando el paciente la solicita
(con el diseño del estudio no fue posible discernir entre la indi-
cación por interés del enfermo y la inducida por la pregunta del
médico) y las indicaciones derivadas del control del tratamiento
o del seguimiento de una DMO baja ya conocida.
La recogida de datos se realizó durante 6 semanas consecutivas
en los meses de junio a agosto de 2000, mediante encuesta per-
sonal y revisión de la historia clínica. No se realizaron pruebas
complementarias para detectar enfermedades específicas recogi-
das en la hoja de datos; los datos desconocidos se consideraron
negativos o ausentes. A partir de la presencia o ausencia de los
factores de riesgo, se determinó la indicación de DXA según las
instrucciones correspondientes a cada guía.
Las encuestas se realizaron al primero de cada 5 pacientes que
acudían con visita programada a la consulta de cada uno de los 11
médicos participantes pertenecientes a 5 áreas básicas de salud de
2 servicios de atención primaria (Baix Llobregat Centre y 
L’Hospitalet) del área metropolitana de Barcelona.
El tamaño de la muestra se calculó para una prevalencia de 0,5, y
para una precisión del 5%. El tamaño de la muestra calculado fue
de 384. Se realizó un análisis descriptivo y se determinó la con-
cordancia entre los criterios mediante el valor kappa. Se utiliza-
ron tablas de contingencia y de la χ2 para comparar proporciones.
Resultados
Se realizaron encuestas a 446 personas, 307 mujeres
(68,8%) y 139 varones (31,2%), con una edad media de
54,3 ± 168 años (intervalo, 18-91 años). La proporción de
individuos con indicación de DXA varió ampliamente en
función del sexo, la edad y el criterio utilizado (tabla 5).
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Globalmente, debería indicarse una densitometría al
36,3% de la población mayor de 18 años que acude a la
consulta de atención primaria según los criterios de la
AETM, y el 76,7% si se utilizan los criterios de la OMS.
La proporción de indicación de densitometría para las mu-
jeres es del 44,9% con los criterios de la AETM, del 50,5%
con los criterios del CIGCO y del 80,3% con los de la
OMS. La proporción de indicación de DXA entre los va-
rones fue inferior para los criterios de la AETM y de la
OMS (p < 0,005). La proporción de indicaciones aumen-
tó con la edad, excepto para la indicación de densitometría
de la AETM para mujeres de 46 a 65 años.
En la tabla 6 se recoge la frecuencia de cada uno de los fac-
tores estudiados por sexo y edad.
El valor de kappa entre los criterios de la OMS y los de la
AETM fue 0,160, y entre los de la OMS y los del CIG-
CO, 0,363. El valor kappa entre los criterios de la AETM
y del CIGCO fue 0,296.
Discusión
Se determinaron cuántas indicaciones de DXA supondrí-
an la aplicación estricta de 3 guías diferentes sobre la base
del conocimiento que cada médico tiene de sus pacientes,
sin realizar otras pruebas complementarias. El estudio no
pretende validar estos criterios ni abordar el riesgo de frac-
tura o su prevalencia, objetivos que requerirían diseños di-
ferentes.
Se ha publicado un amplio número de guías nacionales e
internacionales para la selección de pacientes con indica-
ción de densitometría10-20. Escogimos la guía de la
AETM por ser la guía distribuida en su momento por la
administración sanitaria para el cribado en la indicación de
la DXA. La guía de la OMS se escogió como representa-
tiva de una organización internacional, y la guía del CIG-
CO, como representativa de la sugerida por un comité de
expertos.
Los resultados deben interpretarse en relación con la po-
blación analizada, que es la que acude a la consulta de
atención primaria con visita programada. Por ello, es pro-
bable que el número de indicaciones sea superior al que se
encontraría si se analizara a la población general. Sin em-
bargo, la diferencia quizá no sea tan importante, dada la al-
ta proporción de la población general atendida en el siste-
ma de salud público, especialmente en edades avanzadas,
que son las que tienen mayor frecuencia de indicación de
densitometría. Así, el Plà de Salut de la Región Sanitaria
Costa de Ponent de Catalunya, en la que se incluyen las
áreas básicas de salud donde se realizó el estudio, muestra
que, en 1995, se atendió alrededor del 70% de la pobla-
ción21. Estos datos incluyen al conjunto de la población,
pero varían con la edad. En edades superiores a 65 años, en
las que la indicación de densitometría es más frecuente, la
proporción de personas atendidas supera el 90% (datos no
publicados, facilitados por el SAP Baix Llobregat Centre).
Otra limitación del estudio es la no realización de pruebas
complementarias (como radiografías de columna o deter-
minaciones de calcio u hormonas tiroideas) para detectar
la presencia de algunos de los factores de riesgo analizados.
Considerar como ausente un factor desconocido conlleva
una infravaloración de la proporción real, ya que no apoya
la realización de la prueba. A pesar de ello, la proporción
de individuos con indicación de densitometría fue elevada.
Hemos estudiado 3 tipos de guías. Los criterios de la
OMS son poco selectivos, aplicables a la población gene-
ral. Los criterios de la AETM, aplicables a toda la pobla-
ción, requieren la combinación de factores de riesgo, lo que
Factores de riesgo propuestos en los 
criterios de la AETM
A. Factores de riesgo elevado
1. Edad > 70-80 años
2. Índice de masa corporal < 20-25, o bajo peso corporal (< 40 kg)
3. Pérdida de peso > 10% del peso habitual de joven o de adulto, o pérdida
de peso en los últimos años
4. Inactividad física: no realizar actividades físicas de forma regular, como
caminar, subir escaleras, llevar peso, realizar tareas domésticas o del
jardín, u otras
5. Corticoides (excepto inhalados o dérmicos)
6. Tratamiento con anticonvulsivos
7. Hiperparatiroidismo primario




12. Fractura previa osteoporótica
B. Factores de riesgo moderado
1. Sexo femenino
2. Consumo de tabaco (sólo fumadores activos)
3. Baja o nula exposición solar
4. Antecedentes familiares de fractura osteoporótica
5. Menopausia iatrogénica. La producida por ooforectomía bilateral,
radioterapia, quimioterapia o bloqueo hormonal
6. Menopausia precoz (antes de los 45 años)
7. Período fértil inferior a 30 años
8. Menarquia tardía. La producida después de los 15 años
9. No lactancia natural
10. Ingesta cálcica < 500-850 mg diarios
11. Hiperparatiroidismo (no especificado)
12. Hipertiroidismo
13. Diabetes mellitus (tipo 2 o no especificada)
14. Artritis reumatoide
Indicación de densitometría: 2 factores de riesgo elevado, o un factor de
riesgo elevado y 2 de riesgo moderado, o 4 factores de riesgo moderado.
Tomada de Espallargues M, et al12.
TABLA
1
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para algunos, estaría indicada en la población femenina al
llegar a la menopausia4.
Curiosamente, la proporción de mujeres con indicación de
densitometría si se utilizan los criterios de la AETM es del
40,2% en el grupo de menor edad y del 35,4% en el grupo
intermedio, cuando cabría esperar una mayor proporción
de indicaciones en el grupo de más edad. Aunque no tene-
mos una explicación clara para este hecho, podría estar en
relación con una mayor frecuencia de bajo peso y de hábi-
to tabáquico en el grupo de mujeres de menos de 46 años
(el 32,2 frente al 12,3% y el 39,1 frente al 4,6%), que com-
pensaría el peso de otros factores más frecuentes en el gru-
po de mujeres de 46 a 65 años.
En España se han publicado otros estudios que analizan la
proporción de pacientes con indicación de densitometría
ósea de forma prospectiva23,24. Moreno et al23, que selec-
cionan a mujeres de 40 años o más que acuden a una con-
sulta de urgencias de un centro de atención primaria, en-
cuentran una proporción de pacientes con indicación de
DXA del 42,7%. Esta cifra se sitúa entre el 35,4 y el 63,6%
que hemos encontrado nosotros en los grupos de edad de
46 a 65 años y de más de 65 años, respectivamente (tabla
5), aunque estos resultados no son comparables directa-
mente, ya que Moreno et al no estratifican por grupos de
edad, y la fuente de pacientes no es la misma. Sin embar-
go, nuestros resultados confirman la variabilidad en la pro-
porción de indicaciones según los criterios de indicación
utilizados. El otro estudio, realizado con el mismo proto-
colo y de forma simultánea, pero en consultas de reumato-
logía extrahospitalaria, muestra también una gran variabi-
lidad según el criterio utilizado24.
Nuestro trabajo ha permitido conocer la frecuencia de di-
ferentes factores de riesgo utilizados en la determinación
del riesgo de baja masa ósea o de fractura (tabla 6). Junto
con la edad y el sexo, destacan otros 2 factores: la meno-
pausia y la baja ingesta de calcio. Hemos detectado un
42,7% de personas con una baja ingesta de calcio, deter-
minada mediante una sencilla encuesta sobre el consumo
de productos lácteos, proporción similar a la obtenida en
un estudio con 200 mujeres posmenopáusicas25. La rele-
vancia de este dato se encuentra determinada por el bajo
límite (500 mg/diarios de calcio) que se ha considerado
como ingesta insuficiente, y que es inferior a cualquier re-
comendación para los grupos de edad estudiados, lo que
indica que, a pesar de lo restrictivo del límite, es un factor
muy frecuente. Es probable que al elevar el límite para
acercarlo a los valores mínimos recomendados, la frecuen-
cia de este factor de riesgo aumente y, secundariamente,
también la frecuencia de indicación de la DXA.
Si se consideran sólo los factores de riesgo señalados por la
AETM como más prevalentes aplicados al subgrupo de
mujeres, los resultados encontrados se parecen a los pre-
sentados por Moreno et al23, excepto la edad (el 27,5% se-
gún Moreno et al frente al 17,3% en nuestro estudio) y la
frecuencia de tratamiento crónico con glucocorticoides.
los hace más restrictivos. Finalmente, los criterios del
CIGCO son sólo aplicables al sexo femenino, aunque son
poco restrictivos en cualquier otro aspecto. La aplicación
de una u otra guía supone una marcada diferencia en el
porcentaje de indicaciones de densitometría, tanto al ana-
lizar el grupo total como por grupos de edad y sexo.
Todas las guías se caracterizan por una mayor prevalencia
de indicación de DXA entre las mujeres. Ello es debido a
que el sexo femenino se incluye de forma directa o indi-
recta, a través de parámetros relacionados con la meno-
pausia. El otro factor importante es la edad. Con la com-
binación de ambos factores de riesgo, bien establecidos
como tales en la literatura médica4,22, todas las mujeres de
más de 65 años deberían realizarse una determinación de
la masa ósea a lo largo de su vida. En cierta manera, se re-
trasa de 15 a 20 años la indicación de densitometría que,
Factores de riesgo propuestos 
en los criterios del CIGCO
1. Fractura vertebral confirmada radiológicamente
2. Fractura osteoporótica después de los 45 años
3. Antecedente materno de fractura de cadera
4. Edad ≥ 65 años
5. Menopausia precoz
6. Amenorrea prolongada
7. Constitución corporal delgada
8. Tratamiento crónico con glucocorticoides
9. Enfermedades con predisposición a la osteoporosis: malabsorción,
hiperparatiroidismo, hipertiroidismo, enfermedades inflamatorias
crónicas, alcoholismo, inmovilización
10. Preocupación por la osteoporosis por parte del enfermo
Indicación de densitometría ósea: presencia de un factor de riesgo.
En el presente estudio no se ha considerado el factor 10.
Aplicable únicamente a mujeres.
Tomada de Meunier PJ, et al11.
TABLA
2
Factores de riesgo propuestos 
en los criterios de la OMS
1. Evidencia radiológica de osteopenia y/o deformidad vertebral
2. Pérdida de altura y/o cifosis dorsal
3. Fractura previa por traumatismo de baja energía (p. ej., por caída desde la
bipedestación)
4. Tratamiento prolongado con corticoides
5. Hipogonadismo (posiblemente para incluir la mayor parte de mujeres
posmenopáusicas)
6. Enfermedades crónicas asociadas con osteoporosis 
(p. ej., hiperparatiroidismo e hipertiroidismo)
7. Historia materna de fractura de cadera
8. Índice de masa corporal < 19
9. Ingesta cálcica baja
Indicación de densitometría: presencia de un factor de riesgo.
Tomada de Genant HK, et al10.
TABLA
3
Consideramos que estas discrepancias se deben a diferen-
cias en las muestras seleccionadas, que en nuestro caso in-
cluyen a mujeres menores de 40 años que acuden a con-
sultas programadas.
De manera global, la sospecha radiológica de osteoporosis
o la presencia de deformidades vertebrales indicativas de
fracturas vertebrales se sitúa alrededor del 10%, aunque la
presencia de fracturas de origen osteoporótico confirmadas
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Definición adoptada para los factores de riesgo poco explícitos 
en los criterios evaluados
Organización Enunciado Interpretación en el estudio
AT Pérdida de peso Pérdida de peso > 10% respecto al peso habitual de joven o adulto, o pérdida de peso 
de ≥ 5 kg en los últimos 3 años
OMS Pérdida de altura o cifosis torácica Pérdida de altura > 3 cm respecto a la altura máxima en cualquier momento de la vida. 
La consideración de la presencia de cifosis queda a criterio del investigador
OMS Imagen radiológica de osteopenia En la columna vertebral, hay osteopenia radiológica si está aumentada la 
o deformidad vertebral trabeculación vertical, hay refuerzo de los platillos vertebrales, o la densidad ósea se 
aproxima a la de partes blandas. En cuello de fémur corresponde a un refuerzo relativo 
de las líneas de carga. No se consideran otras localizaciones en la evaluación de la 
osteopenia radiológica. La presencia de deformidad vertebral se produce cuando la 
vértebra pierde su forma habitual y deja de ser cuadrada o rectangular
CI, OMS Antecedente materno de fractura de cadera Sólo se incluyen las fracturas de tercio proximal de fémur
AT Antecedente familiar de fractura osteoporótica Se incluyen las fracturas producidas por traumatismo mínimo en tercio proximal del 
fémur, vértebras, tercio distal del antebrazo, tercio proximal del húmero, sacro, anillo 
pélvico y costillas. Se define traumatismo mínimo como el que, en circunstancias 
normales, no se espera que produzca fractura. La fractura vertebral se define como la 
pérdida de altura en ≥ 20% en la parte anterior media y/o posterior
AT, OMS Fractura previa osteoporótica Antecedente personal de fractura, tal como se define 
en el apartado anterior
CI Fractura osteoporótica > 45 años Fracturas producidas por traumatismo mínimo o caída desde la posición de 
bipedestación, en cualquier hueso, excepto cráneo, huesos faciales y falanges
CI Fractura vertebral Deformidad vertebral en que se reduce la altura vertebral ≥ 20% en la parte anterior, 
media y/o posterior
CI, OMS Corticoides > 6 meses Tratamiento con glucocorticoides > 6 meses, independientemente de la dosis. La OMS 
no define duración por lo que, a efectos del estudio, se ha considerado la presencia de 
este factor sólo si el tratamiento dura > 6 meses
AT Corticoides (excluidos tópicos e inhalados) Tratamiento glucocorticoide sistémico, independientemente de la duración y dosis, y 
excluidos los tratamientos tópicos e inhalados
AT Tratamiento anticonvulsivo Tratamiento, en cualquier momento de la vida, con estos fármacos
AT No lactancia natural Se aplica sólo a las mujeres
AT Baja o nula exposición solar Exposición diaria al sol < 15 min
AT Ingesta cálcica < 500 mg/día Se calcula a partir de la ingesta de productos lácteos, con las siguientes equivalencias: 
un vaso grande de leche, 250 mg; un yogur, 125 mg; una porción de queso, 125 mg
AT Período fértil < 30 años Se calcula restando la edad de la menarquia a la edad de la menopausia
CI Amenorrea prolongada > 6 meses Se considera la suma de todos los períodos de amenorrea, excluidos los embarazos
CI, OMS Enfermedades con predisposición a la osteoporosis Se consideran las siguientes: malabsorción, hiperparatiroidismo, hipertiroidismo, 
enfermedades inflamatorias crónicas (artritis reumatoide, lupus eritematoso sistémico, 
polimialgia reumática, espondiloartropatías y enfermedades de otros aparatos y sistemas, 
como la enfermedad inflamatoria intestinal), alcoholismo (más de 40 g/día de alcohol) 
e inmovilización prolongada
OMS Hipogonadismo Hipogonadismo, de cualquier etiología, incluida la menopausia
AT Hipertiroidismo En cualquier momento de la vida
AT Hiperparatiroidismo no especificado En cualquier momento de la vida
AT Hiperparatiroidismo primario En cualquier momento de la vida
AT Anorexia nerviosa En cualquier momento de la vida
AT Gastrectomía Total o parcial
AT: Agencia de Evaluación de Tecnologías Médicas de Cataluña; CI: Comité Internacional para Guías Clínicas en Osteoporosis; OMS: Organización Mundial de la
Salud; Organización: organización que propone el parámetro.
TABLA
4
(axiales y/o periféricas) es inferior al 5%. Esta proporción
es baja, pero se debe tener en cuenta que el estudio se rea-
lizó en una población de bajo riesgo (ambos sexos, amplio
intervalo de edad, mujeres premenopáusicas y posmeno-
páusicas, etc.). Probablemente, estas cifras serían mayores
si se realizara una búsqueda activa de fracturas vertebrales,
la mitad de las cuales se producen sin manifestaciones clí-
nicas.
También cabe destacar la baja prevalencia de algunas en-
fermedades relacionadas con la disminución de la DMO, a
excepción de la diabetes mellitus tipo 2. Ello se debería a
que la selección de estos factores como factores de riesgo,
relativamente poco frecuentes en la población, se realiza
sobre la base de estudios hospitalarios, con una mayor pre-
valencia de estas enfermedades. La misma situación se ob-
serva en la frecuencia de los factores de riesgo en las con-
sultas extrahospitalarias de reumatología, aunque en este
caso la frecuencia del tratamiento con glucocorticoides y
de la artritis reumatoide es más alta, como consecuencia de
las caracaterísticas propias de este tipo de consultas24.
La baja concordancia entre los criterios se explica por los
diferentes factores que se consideran en cada uno. Ello,
junto con la gran diferencia en los resultados, indica una
amplia variación en la sensibilidad, la especificidad y los
valores predictivos, sin que se pueda decidir cuál sería el
más adecuado para realizar el cribado previo a la indica-
ción de DXA.
La alta proporción de indicación de DXA en alguno de
los grupos estudiados, donde llega a casi el 100%, con-
trastado con la prevalencia estimada de osteoporosis en la
población española, que es de un 70% en los grupos de
mayor riesgo e inferior en el resto de grupos2, hacen pen-
sar que son poco precisos para detectar a la población de
riesgo.
En último término, la indicación de DXA está condicio-
nada siempre al deseo del paciente de realizar un trata-
miento. Este aspecto, que podría repercutir en los resulta-
dos obtenidos y disminuir la proporción de pacientes con
indicación de DXA, es discutible en nuestro medio, donde
hay una considerable preocupación por la osteoporosis y el
acceso es gratuito o con un bajo coste para la densitome-
tría y el tratamiento.
Finalmente, consideramos necesario realizar estudios de
validación de los criterios que se proponen antes de gene-
ralizar su uso. En su ausencia, recomendar uno u otro de
los criterios estará en función del interés de seleccionar
más o menos individuos para la determinación de la DMO
mediante DXA.
Grupo de estudio de criterios de derivación 
a densitometría
Y. Romero, ABS Pubilla Casas, SAP L’Hospitalet; E. Gavilán,
ABS Pubilla Casas, SAP L’Hospitalet; A. Morales, ABS Sant
Just, SAP Baix Llobregat Centre; M.P. Wennberg, ABS Lluís
Millet, SAP Baix Llobregat Centre; J. Muñoz, ABS Les Planes,
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Lo conocido sobre el tema
• La densitometría ósea es uno de los predictores
de fractura osteoporótica.
• Hay factores de riesgo de baja masa ósea y de
fractura.
• Se han desarrollado guías para indicar la
realización de la densitometría ósea.
Qué aporta este estudio
• La prevalencia de indicación de densitometría
ósea varía según la guía utilizada.
• La concordancia entre diferentes guías para
seleccionar individuos candidatos a densitometría
ósea es baja.
Proporción (IC del 95%) de personas con indicación de densitometría 
según edad y sexo, para cada criterio
AETM OMS CIGCO
V M Global V M Global V M
< 46 años 8,3 40,2 30,9 58,3 44,8 48,8 NA 13,8 
(n = 123) (0-17,4) (29,9-50,5) (22,7-39,1) (42,2-74,4) (34,4-55,3) (39,9-57,6) (6,5-21,0)
46-65 años 11,3 35,4 27,6 66,1 91,5 83,3 NA 41,5 
(n = 192) (3,4-19,2) (27,2-43,6) (21,3-33,9) (54,3-77,9) (86,8-96,3) (78,1-88,6) (33,1-50,0)
> 65 años 35,0 63,6 54,7 82,5 98,9 93,8 NA 100
(n = 131) (20,2-49,8) (53,73) (45,63) (70,7-94,3) (96,6-100) (89,6-97,9)
Global 17,4 44,9 36,3 68,8 80,3 76,7 NA 50,5 
(11,1-23,7) (39,3-50,5) (31,9-40,8) (61,1-76,6) (75,9-84,8) (72,8-80,7) (44,9-56,1)
IC: intervalo de confianza; M: mujeres; NA: no aplicable; V: varones. 
Los criterios del CIGCO sólo son aplicables a mujeres.
TABLA
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Prevalencia (IC del 95%) de los factores de riesgo de baja masa ósea, 
globalmente y por edad y sexo
Parámetro Total Sexo Edad
Mujeres Varones < 46 46-65 > 65
AT Mujer 68,7 (64,4-73,0) 100 NA 70,7 (62,7-78,8) 67,7 (61,1-74,3) 68,7 (60,8-76,6)
AT Edad > 70 años 17,9 (14,3-21,5) 17,3 (13,0-21,5) 19,4 (12,8-26,0) 0 0 61,1 (52,7-69,4)
CI Edad ≥ 65 años 31,8 (27,5-36,1) 32,2 (27,0-37,5) 30,9 (23,3-38,6) 0 5,7 (2,4-9,0) 100
AT Pérdida de peso 7,8 (5,3-10,3) 8,5 (5,4-11,6) 6,5 (2,4-10,6) 4,9 (1,1-8,7) 7,3 (3,6-11,0) 11,5 (6,0-16,9)
AT IMC < 25 o peso < 40 kg 15,2 (11,9-18,5) 16,6 (12,4-20,8) 12,2 (6,8-17,7) 27,6 (19,7-35,5) 12,5 (7,8-17,7) 7,6 (3,1-12,2)
CI, OMS IMC < 19 1,3 (0,3-2,4) 1,3 (0-2,6) 1,4 (0-3,4) 2,4 (0-5,2) 0 2,3 (0-4,9)
OMS Pérdida de altura o cifosis 8,3 (5,7-10,8) 9,4 (6,2-12,7) 5,8 (1,9-9,6) 0,8 (0-2,4) 3,1 (0,7-5,6) 22,9 (15,7-30,1)
torácia
AT Consumo de tabaco 16,6 (13,1-20,0) 13,4 (9,5-17,2) 23,7 (16,7-30,8) 37,4 (28,8-45,9) 12,5 (7,8-17,2) 3,1 (0,1-6,0)
(fumador activo)
AT Inactividad física 2,5 (1,0-3,9) 2,6 (0,8-4,4) 2,2 (0-4,6) 0,8 (0-2,4) 2,6 (0,4-4,9) 3,8 (0,5-7,1)
OMS Imagen radiológica de 9,2 (6,5-11,8) 10,7 (7,3-14,2) 5,8 (1,9-9,6) 0,8 (0-2,4) 5,2 (2,1-8,4) 22,9 (15,7-30,1)
osteopenia o deformidad vertebral
CI, OMS Antecedente materno 4,5 (2,6-6,4) 2,6 (0,8-4,4) 8,6 (4,0-13,3) 0,8 (0-2,4) 6,3 (2,8-9,7) 5,3 (1,5-9,2)
de fractura de cadera
AT Antecedente familiar de 12,3 (9,3-15,3) 12,4 (8,7-16,1) 12,2 (6,8-17,7) 13,8 (7,7-19,9) 12,0 (7,4-16,6) 11,5 (6,0-16,9)
fractura osteoporótica
AT, OMS Fractura previa osteoporótica 3,1 (1,5-4,7) 3,9 (1,7-6,1) 1,4 (0-3,4) 0 2,1 (0,1-4,1) 7,6 (3,1-12,2)
CI Fractura osteoporótica > 45 años 2,0 (0,7-3,3) 2,6 (0,8-4,4) 0,7 (0-2,1) 0 1,6 (0-3,3) 4,6 (1,0-8,2)
CI Fractura vertebral 1,6 (0,4-2,7) 1,6 (0,2-3,0) 1,4 (0-3,4) 0 0,5 (0-1,5) 4,6 (1,0-8,2)
CI, OMS Corticoides > 6 meses 9,8 (7,1-12,6) 8,8 (5,6-12,0) 12,2 (6,8-17,7) 4,1 (0,6-7,6) 10,9 (6,5-15,4) 13,6 (7,8-19,6)
AT Corticoides (excluidos 4,7 (2,7-6,7) 5,5 (3,0-8,1) 2,9 (0,1-5,7) 1,6 (0-3,9) 5,2 (2,1-8,4) 6,9 (2,5-11,2)
tópicos e inhalados)
AT Tratamiento anticonvulsivo 2,5 (1,0-3,9) 2,6 (0,8-4,4) 2,2 (0-4,6) 3,3 (0,1-6,4) 2,6 (0,4-4,9) 1,5 (0-3,6)
AT No lactancia natural 17,0 (13,5-20,5) 24,8 (19,9-29,6) NA 23,6 (16,1-31,1) 15,6 (10,5-20,8) 13,0 (7,2-18,7)
AT Baja o nula exposición solar 1,3 (0,3-2,4) 1,3 (0-2,6) 1,4 (0-3,4) 0 0,5 (0-1,5) 3,8 (0,5-7,1)
AT Ingesta cálcica < 500 mg/día 42,7 (38,1-47,3) 37,1 (31,7-42,5) 55,4 (47,1-63,7) 40,7 (32,0-49,3) 43,2 (36,2-50,2) 44,3 (35,8-52,8)
AT Menarquia > 15 años 4,9 (2,9-6,9) 7,2 (4,3-10,1) NA 1,6 (0-3,9) 6,3 (2,8-9,7) 6,1 (2,0-10,2)
AT Menopausia iatrógena 7,6 (5,1-10,1) 11,1 (7,6-14,6) NA 0 10,9 (6,5-15,4) 9,9 (4,8-15,0)
CI, AT Menopausia < 45 años 9,8 (7,1-12,6) 14,3 (10,4-18,3) NA 1,6 (0-3,9) 12,5 (7,8-17,2) 13,7 (7,8-19,6)
AT Periodo fértil < 30 años 7,4 (5,0-9,8) 10,7 (7,3-14,2) NA 0,8 (0-2,4) 9,4 (5,3-13,5) 10,7 (5,4-16,0)
CI Amenorrea prolongada > 6 meses 3,4 (1,7-5,0) 4,9 (2,5-7,3) NA 3,3 (0,1-6,4) 3,6 (1,0-6,3) 3,1 (0,1-6,0)
CI, OMS Enfermedades con 6,7 (4,4-9,0) 5,2 (2,7-7,7) 10,1 (5,1-15,1) 0,8 (0-2,4) 8,9 (4,8-12,9) 9,2 (4,2-14,1)
predisposición a la osteoporosis
OMS Hipogonadismo 45,4 (40,8-50,0) 66,1 (60,8-71,4) 0 3,3 (0,1-6,4) 57,8 (50,8-64,8) 67,2 (59,1-75,2)
AT Diabetes mellitus tipo 1 0,4 (0-1,1) 0,3 (0-1,0) 0,7 (0-2,1) 0,8 (0-2,4) 0,5 (0-1,5) 0
o no especificada
AT Diabetes mellitus tipo 2 12,5 (9,5-15,6) 13,4 (9,5-17,2) 10,8 (5,6-15,9) 1,6 (0-3,9) 13,0 (8,3-17,8) 22,1 (15,0-29,2)
AT Artritis reumatoide 0,9 (0-1,8) 1,0 (0-2,1) 0,7 (0-2,1) 0 1,6 (0-3,3) 0,8 (0-2,3)
AT Hipertiroidismo 1,1 (0,1-2,1) 1,6 (0,2-3,0) 0 0 1,0 (0-2.5) 2,3 (0-4,9)
AT Hiperparatiroidismo no especificado 0,4 (0-1,1) 0,3 (0-1,0) 0,7 (0-2,1) 0,8 (0-2,4) 0,5 (0-1,5) 0
AT Hiperparatiroidismo primario 0 0 0 0 0 0
AT Anorexia nerviosa 0,4 (0-0,7) 0,3 (0-1,0) 0 0,8 (0-2,4) 0 0
AT Gastrectomía 0,6 (0-1,1) 0 1,4 (0-3,4) 0 0 1,5 (0-3,6)
AT Anemia perniciosa 0 0 0 0 0 0
AT: Agencia de Evaluación de Tecnología Médica de Cataluña; CI: Comité Internacional de Guías Clínicas en Osteoporosis; IMC: índice de masa corporal; 
NA: no aplicable; OMS: Organización Mundial de la Salud.
TABLA
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SAP Baix Llobregat Centre; P. Boncompte, ABS Les Planes,
SAP Baix Llobregat Centre; P. Postigo. ABS Les Planes, SAP
Baix Llobregat Centre; J. Parcet, ABS Sant Ildefons, SAP Baix
Llobregat Centre; M. Coma, ABS Les Planes, SAP Baix Llo-
bregat Centre; N. Requesens, ABS Les Planes, SAP Baix Llo-
bregat Centre; O. Doménech, ABS Les Planes, SAP Baix Llo-
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